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O bruxismo do sono (BS) é hoje considerado um distúrbio do movimento relacionado ao sono 
de difícil manejo. A terapia com dispositivos interoclusaispara uso durante o sono tem sido 
largamente utilizada, embora faltem evidências consistentes que demonstrem seus efeitos sobre 
o BS. Este estudo teve como objetivo primário avaliar o efeito do uso de dispositivo interoclusal 
estabilizador na força de mordida máxima, qualidade do sono e níveis salivares de cortisol em 
adultos jovens com BS diagnosticados por meio de polissonografia. Como objetivo secundário, 
foram avaliados os sinais e sintomas de disfunção temporomandibular (DTM) utilizando-se 
índices gerados a partir do critério diagnóstico utilizado. Um ensaio clínico foi conduzido com 
43 participantes, com idades entre 19 e 30 anos, de ambos os sexos, estudantes universitários 
de Chapecó (Brasil), que compuseram dois grupos: grupo experimental (GBS), composto por 28 
sujeitos diagnosticados com BS, e grupo controle (GC), sem sinal nem sintoma de BS e DTM, 
composto por 15 participantes. O grupo GBS recebeu terapia com dispositivo interoclusal e foi 
avaliado antes (baseline), um mês (T1) e dois meses (T2) após o início da terapia para a coleta 
de dados relacionados à força de mordida máxima, qualidade do sono (Índice de Qualidade de 
Sono de Pittsburgh), níveis salivares de cortisol e sinais e sintomas de DTM (Research 
Diagnostic Criteria e Temporomandibular Index). O GC também foi avaliado em três 
momentos e nenhuma terapia foi realizada. A análise estatística consistiu de análise 
exploratória, testes de normalidade, teste t para amostras independentes/Mann-Whitney e 
ANOVA de uma via para medidas repetidas (e pós-teste de Tukey). O teste ANOVA de duas 
vias para medidas repetidas foi usado para verificar o efeito de interação entre o tempo 
(tratamento) e grupo (GBS e GC) na variância observada para cada uma das variáveis em estudo 
(α=0,05). Ao baseline, os grupos não diferiram quanto à força de mordida, qualidade do sono 
e concentração de cortisol salivar (p>0,05). Durante o tratamento, o GBS mostrou aumento na 
força de mordida e melhora na sintomatologia muscular, amplitude dos movimentos e na 
qualidade do sono, enquanto no GC não houve alteração entre baseline, T1 e T2. A variância 
observada na força de mordida, sinais e sintomas de DTM e na qualidade de sono entre os 
tempos foi dependente do grupo e mostrou tamanho do efeito moderado (Eta quadrado 
parcial>0,16) e poder do teste superior a 80%. O índice articular e a concentração de cortisol 
salivar não mostraram efeito de interação, embora a concentração de cortisol tenha diminuído 
entre o baseline e T1 no GBS (F(1,31)=4,46; poder do teste=62%; p=0,017). Os resultados 
sugerem que o uso de dispositivo interoclusal por um curto período teve efeito positivona força 
de mordida, sintomatologia temporomandibular, qualidade do sono e níveis salivares de cortisol 
em adultos com BS.   
 




Sleep bruxism (SB), a sleep-related movement disorder, is considered a difficult condition to 
deal with. Interocclusal appliances have been widely used during sleep to treat this condition, 
although there is no consistent evidence which demonstrates their effects. Thus, the primary 
aim of this study was to evaluate the effect of stabilizationinterocclusal splints on bite force, 
sleep quality and salivary cortisol levels in adults with SB diagnosed by means of 
polysomnography. As a secondary aim, the signs and symptoms of temporomandibular 
dysfunction (TMD) were evaluated by means of indexes gathered through the clinical criteria 
applied. A clinical trial was conducted with 43 adults between 19 and 30 years of age, university 
students from Chapecó (Brazil), divided into two groups: experimental group (GSB), composed 
of 28 subjects with SB, and control group (GC), without any sign or symptom of SB and TMD, 
composed of 15 subjects. GSB was treated with interocclusal appliance therapy and was 
evaluated at time intervals: before (baseline), one month (T1) and two months (T2) after therapy 
began, to collect data related to bite force, sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), 
salivary cortisol levels, and signs and symptoms of TMD (Research Diagnostic Criteria and 
Temporomandibular Index). GC was also examined three times and received no therapy. The 
statistical analysis consisted of exploratory analysis, normality tests, t-test for independent 
samples/Mann-Whitney and One-way ANOVA repeated measures (Tukey post-test). The Two-
way ANOVA test for repeated measures was applied to verify the interaction effect between 
time (treatment) and group (GSB and GC) on the variance observed for each of the studied 
variables between baseline, T1 and T2 (α=0.05). At baseline, groups did not differ for bite 
force, sleep quality and salivary cortisol concentrations (p>0.05). During the trial, GSB showed 
an increase in bite force and a positive effect on muscular symptomatology, range of mandibular 
movements and sleep quality; while in GC these parameters did not differ between baseline, T1 
and T2. The variance observed for bite force, signs and symptoms of TMD and sleep quality 
among time points was dependent on the group, with a moderate effect size (partial Eta 
square>0.16) and power of the test above 80%. The articular index and salivary cortisol 
concentrations showed no interaction effect, although the cortisol concentration decreased 
between baseline and T1 in GSB (F(1,31)=4.46; test power=62%; p=0.017). The results suggested 
that the short-term treatment with interocclusal appliance therapy had a positive effect on bite 
force, temporomandibular symptomatology, sleep quality and salivary cortisol concentrations 
in adults with SB. 
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Segundo a Associação Americana de Medicina do Sono (AASM, 2014), o bruxismo é 
uma desordem do movimento relacionado ao sono que se caracteriza por uma atividade 
muscular mastigatória rítmica associada ao apertar ou ranger dos dentes e/ou prótese; possui 
duas manifestações circadianas distintas: pode ocorrer durante o sono, chamado bruxismo do 
sonoou durante a vigília (Lobbezoo et al., 2013). Ainda, esta atividade muscular mastigatória 
rítmica pode ser primária (idiopática) ou secundária; a forma primária ocorre na ausência de 
história médica iniciadora, enquanto a secundária pode estar associada a outras desordens 
neurológicas, psiquiátricas ou do sono, apnéia obstrutiva do sono, assim como com o uso de 
alguns fármacos ou drogas (Kato et al., 2001; Ohayon et al., 2001; Manfredini et al., 2015). 
A prevalência do bruxismo do sono é difícil de estimar devido à sua característica 
subjetiva, limitações das técnicas diagnósticas e variação no tempo (caráter cíclico), embora 
alguns estudos tenham demonstrado que na população de crianças acima de 11 anos ela possa 
variar entre 14 e 20% e, nos adultos jovens entre 18 e 29 anos, esteja em torno de 13%, 
decrescendo com a idade (Lavigne & Montplaisir, 1994; Manfredini et al., 2013). Também é 
importante mencionar que apenas cerca de 5 a 20% dos indivíduos com bruxismo do sono têm 
consciência deste hábito (Bader & Lavigne, 2000). Segundo Aloé et al. (2003), os seus 
principais sinais e sintomas são o ranger dos dentes, desgaste dentário, dor local, hipertrofia dos 
músculos masseter e temporal, cefaléias, disfunção da articulação temporomandibular (DTM), 
sono de má qualidade e sonolência diurna. Ainda, estudos relatam que indivíduos com bruxismo 
do sono podem apresentar maior atividade elétrica dos músculos masseter e temporal no 
repouso, provavelmente em decorrência das múltiplas contrações que ocorrem durante a noite 
(Li et al., 2008). 
Na tentativa de padronização, a Academia Americana de Medicina do Sono(AASM, 
2014) propôs critérios de diagnóstico para o bruxismo incluindo indicadores clínicos e 
anamnésticos que têm servido de base para pesquisadores e clínicos. De acordo com estes 
critérios, são considerados como sinais e sintomas de bruxismo do sono o relato de sons de 
ranger dos dentes por companheiros de quarto, sintomatologia dolorosa da região da face e 
dentes ao acordar e a presença de facetas de desgaste dentário brilhantes e polidas, que 
coincidem com as dos dentes antagonistas. Entretanto, o desgaste dentário deve ser considerado 
com cautela, uma vez que é um sinal cumulativoe, no momento do exame, o paciente pode não 
ter mais a condição (Kato et al., 2001). Além disso, uma confirmação mais acurada da presença 
do hábito é somente possível utilizando-se ferramentas como exames eletromiográfico e de 
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polissonografia com áudio-vídeo (Harada et al., 2006), hoje considerada padrão-ouro para o 
diagnóstico do bruxismo do sono. No entanto, a polissonografia é um examede alto custo, o que 
torna sua utilização limitada em estudos com grande número de voluntários; clinicamente, deve 
ser indicada quando há suspeita de comorbidades, como a apneia obstrutiva do sono (AASM, 
2014). 
Na polissonografia,são utilizados eletrodos e sensores para registrar os principais eventos 
fisiológicos que ocorrem durante uma noite inteira de sono ou parte dela. A finalidade desse 
exame émonitorar a atividade elétrica cerebral (eletroencefalograma), os movimentos oculares 
(eletroculograma), atividade muscular (eletromiografia), atividade cardíaca 
(eletrocardiograma), fluxo aéreo nasal e oral, esforço respiratório torácico e abdominal, 
temperatura corporal, movimentos dos membros inferiores e entre outros (Aloé et al., 2003; 
Rossetti, 2006), obtendo-se, dessa forma, uma medida objetiva das características do sono e de 
suas fases, bem como o diagnóstico de transtornos, como o bruxismo do sono. 
Ohayon et al. (2001) sugeriram uma relação entre o bruxismo e outros transtornos do 
sono, como síndrome das pernas inquietas, movimentos periódicos dos membros inferiores, 
distúrbios comportamentais do sono REM e síndrome da apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono, 
além de microdespertares. A qualidade do sono é de fundamental importância para o ser 
humano, sendo o momento mais propício para que reparos sistêmicos sejam realizados (Palma 
et al., 2007), bem como o relaxamento de estruturas fundamentais para o estado de vigília 
subsequente. O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh é uma medida subjetiva que busca, 
por meio de um questionário e uso de escores, padronizar uma medida de qualidade do sono 
pelo período de um mês por meio do relato do próprio indivíduo (Bertolazi et al., 2011). 
Uma associação positiva entre bruxismo do sono e insônia foi encontrada em uma amostra 
representativa de 1042 indivíduossubmetidos ao exame de polissonografia (Maluly et al., 
2013). Devido à interferência de fatores psicossociais nas diversas alterações citadas (distúrbios 
do sono, dor e alterações na qualidade do sono), torna-se de interesse a utilização de um método 
objetivo para quantificação de biomarcadores do estresse crônico, como o cortisol salivar. A 
internalização crônica dos sentimentos pode causar uma ativação psicológica ou fisiológica, 
levando, como resultado, à insônia. Alguns autores propõem que a atividade intensificada do 
eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal produz a fragmentação do sono, que, por sua vez, eleva 
os níveis circulantes de cortisol (Palma et al., 2007). 
Um dos possíveis mecanismos pelo qual o bruxismo poderia relacionar-se com o 
aparecimento de sinais e sintomas de DTM baseia-se na sobrecarga funcional do sistema 
estomatognático; o contato forçado involuntário entre as superfícies oclusais dos dentes durante 
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movimentos não funcionais mandibulares poderia exceder a tolerância fisiológica das estruturas 
relacionadas, causando desgaste dentário, dor e, consequentemente, disfunção (Barbosa et al., 
2008). Entretanto, uma relação de causa e efeito é difícil de estabelecer com base nos trabalhos 
encontrados na literatura, principalmente pela falta de especificidade diagnóstica do bruxismo 
do sono, qualidade dos estudos realizados (Macedo et al., 2007; Manfredini & Lobbezoo, 2010) 
e fatores confundidores, comuns a ambas as condições, como distúrbios do sono, ansiedade, 
estresse e apneia obstrutiva do sono (Ohayon et al., 2001; Manfredini et al., 2015). 
Os dispositivos interoclusais sãofrequentemente utilizados no tratamento de indivíduos 
com bruxismo do sono para proteger os dentes do desgaste resultante da força de contração dos 
músculos elevadores da mandíbula e para reduzir a dor muscular mastigatória. No entanto, sua 
eficácia para reduzir a atividade muscular mastigatória e um possível efeito miorrelaxante 
permanecem questionáveis (Dube et al., 2004),uma vez que não há evidências científicas 
suficientes sobre seus efeitos, principalmente pela falta de aderência ao tratamento, dificuldade 
de acompanhamento por um período longo de observação (Harada et al., 2006) e tamanho 
amostral dos estudos encontrados (Macedo et al., 2007). 
Estudos préviosmostraram que após a terapia com dispositivos interoclusais em adultos, 
alguns indivíduos com bruxismo do sono apresentaram maior (Jain et al., 2012) e menor força 
de mordida máxima (Alkan et al., 2008), além de menor atividade eletromiográfica (Amorim 
et al., 2012) em um curtoperíodo de tempo. Em crianças, a terapia com dispositivos 
interoclusais não mostrou melhora nos níveis de ansiedade nem no desgaste dentário quando 
comparado com o grupo controle (Restrepo et al., 2011), o que denota que o dispositivo não 
previne a ocorrência dos episódios. Além disso, grande parte dos estudos encontrados não 
utilizaram critérios diagnósticos considerados como padrão-ouro para o bruxismo do sono, 
como a polissonografia, bem como incluíram um número amostral limitado ou não 
acompanharam um grupo controle sem a condição, reforçando a necessidade de mais estudos 
que mostrem a efetividade da terapia na remissão da sintomatologia dolorosa e em outros 
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Objective. The purpose was to evaluate the effect interocclusal appliance therapy on bite force 
(BF), sleep quality and salivary cortisol levels in adults with SB diagnosed by 
polysomnography. As a secondary aim, signs and symptoms of temporomandibular dysfunction 
(TMD) were evaluated. Design. Forty-three adults (19-30 y/o) were divided into two groups: 
experimental group (GSB), composed of 28 subjects with SB, and control group (GC), without 
SB and TMD (n=15). GSB was treated with interocclusal appliance and evaluated at time 
intervals: before (baseline), one month (T1) and two months (T2) after therapy began, to collect 
data related to BF, sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), salivary cortisol levels and 
TMD. GC was also examined three times and received no therapy. Data were analyzed by means 
of normality tests, t-test/Mann-Whitney and One-way ANOVA repeated measures (Tukey post-
test). Two-way ANOVA test for repeated measures was applied to verify the effect time*group 
interaction on the variance of each dependent variable (α=0.05). Results. GSB showed an 
increase in BF and a positive effect on muscular symptomatology, range of mandibular 
movements and sleep quality; in GC these parameters did not differ. Cortisol concentration 
decreased between baseline and T1 in GSB (F(1,31)=4.46; test power=62%; p=0.017). The 
variance observed for BF, TMD and sleep quality among time points was dependent on the 
group (moderate effect size: partial Eta square>0.16; test power>80%). Conclusions. The 
results suggested that short-term interocclusal appliance therapy had a positive effect on BF, 
temporomandibular symptomatology, sleep quality and salivary cortisol levels in adults with 
SB. 
 






 Bruxism is a repetitive muscular activity, characterized by the clenching or grinding of 
the teeth and/or prosthesis; this condition has two distinct circadian manifestations, i.e.,itoccurs 
during sleep (named sleep bruxism – SB) or while the subject is awake (awake bruxism) 
(Lobbezoo et al., 2013). In addition, bruxism may be classified as a primary (idiopathic) or 
secondary condition; the primary form occurs in the absence of a previous medical history, 
while the secondary form may be associated with other neurological, psychiatric or sleep 
disorders, and with the use of some drugs and medicines (Kato et al., 2001). 
  The prevalence of SB is difficult to estimate due to its subjective characteristics, 
limitations of the diagnostic techniques and variation over time (cyclical character), although 
some studies have shown that its prevalence may range between 14 to 20% in children aged 
approximately 11 years old, and 13% in young adults aged 18 to 29 years, decreasing with age 
(Lavigne and Montplaisir, 1994; Manfredini et al., 2013). It is also important to consider that 
only 5 to 20% of individuals with SB are aware of their condition (Bader and Lavigne, 2000). 
According to Aloé et al. (2003), the main signs and symptoms of SB and its consequences 
include teeth grinding, tooth wear, masseter hypertrophy, muscle sensitivity, poor sleep and 
daytime sleepiness. 
Studies have suggested an association between SB and TMD, with the former being a 
possible risk factor for development of signs and symptoms of the latter. However, based on 
studies found in the literature, it is difficult to establish a causal relationship, mainly due to the 
lack of diagnostic specificity of SB, poor quality of studies (Macedo et al., 2007; Manfredini 
and Lobbezoo, 2010) and confounding factors known to be common to both conditions, such 
as sleep disturbances, anxiety, stress and obstructive sleep apnea (Ohayon et al., 2001, 
Manfredini et al., 2015). 
Interocclusal appliances are frequently used in the treatment of SB, and they are 
primarily prescribed to protect against tooth wear and to reduce any associated muscle 
sensitivity (Macedo et al., 2007). One of the mechanisms proposed to explain this decrease in 
muscle sensitivity is that the use of interocclusal appliances would reduce masticatory muscle 
activity (Dubé et al., 2004). However, their effectiveness in reducing muscular symptoms and 
whether this condition is in fact important in the genesis of muscular pain are questionable 
issues, because there is no scientific evidence to support these assumptions, mainly due to the 
lack of adherence to the treatment, difficulty with following-up patients for a longer period 
(Harada et al., 2006) and insufficient sample sizes of previous studies (Macedo et al., 2007). 
The placebo effect, produced either by behavioral or functional changes, also has to be 
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considered (Dubé et al., 2004; Pomponio, 2010). In children, therapy with a rigid appliance 
showed no improvement in anxiety levels or tooth wear when compared with the control group 
(Restrepo et al., 2011); that is, the device did not seem to prevent the occurrence of bruxism 
episodes. 
A previous study found higher electrical activity of the masseter and temporal muscles at 
the rest in individuals with SB, and the authors suggested that this finding would be a 
consequence of the multiple contractions that occurred at night (Li et al., 2008). Studies with 
adults diagnosed with SB, who were treated with occlusal appliances showed higher (Jain et 
al., 2012) and lower maximum bite force (Alkan et al., 2008) after therapy, as well as lower 
electromyographic activity (Amorim et al., 2012) in short-term use. These controversial results 
reinforce the need for further studies to show the effectiveness of therapy in muscle function 
and in decreasing the painful symptomatology. In addition, most of the previous studies failed 
to obtain a homogeneous sample of bruxers diagnosed by polysomnography -considered the 
gold standard criteria for SB; or included a limited sample size. The follow-up of a control 
group (without SB) is also important. 
The hypothesis tested in this study was that individuals with SB, who used an 
interocclusal appliance would present improvements in masticatory muscle strength, TMD 
symptomatology, sleep quality, and salivary cortisol levels as a stress marker. Therefore, the 
primary objective of this study was to evaluate the effect of interocclusal appliance use on 
maximal bite force, sleep quality and salivary cortisol levels in adults with SB diagnosed by 
polysomnography. As a secondary objective, remission of TMD signs and symptoms was 
evaluated. 
 
MATERIAL AND METHODS 
Study Design 
This study was approved bythe Ethics Committee of Piracicaba Dental School, University 
of Campinas, Protocol No. 750.187. Terms of verbal and written consent were obtained from 
the subjects, who were informed about the procedures, possible discomforts or risks and the 
possible benefits of the study. 
This is a longitudinal exploratory study with interventional and two-arm parallel design, 
registered in the Brazilian Clinical Trials Registry (ReBEC; 
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/), protocol no. RBR-3nkwyv. The report of this study was 
based on the recommendations of SPIRIT protocol (Standard Protocol Items: 





 One hundred and forty-two adults of both sexes, students of the University of Chapecó 
(UNOCHAPECÓ) (Brazil), were invited and examined for possible inclusion. After anamnesis 
and clinical examination, and based on inclusion and exclusion criteria, a convenience sample 
of 43 adults between 19 and 30 years old was selected, divided into two groups: SB Group 
(GSB) with 28 subjects diagnosed with the condition, and control group (GC) with 15 subjects 
with no signs or symptoms of SB (Figure 1). 
The sample size was calculated based on previous studies (Alkan et al., 2008; Jain et al., 
2012) that had found an increase and decrease in bite force after interocclusal appliance therapy. 
The difference in bite force means of 120 N (Jain et al., 2012) and 380N (Alkan et al., 2008), 
respectively, a test power of 0.80 and bilateral alpha level of 2.5% were considered; an increase 
of 10% in the total number was also calculated to compensate possible losses. Finally, a 
































Figure 1. Flowchart of sample selection and allocation in groups. 
  
26 subjects without signs/symptoms 
of SB/TMD were selected 
15 subjects were 
included in the final 
sample 
30 subjects with signs and symptoms of 
SB were referred for PSG examination 
28 subjects participated 
in all phases of the 
study 
11 subjects 
dropped out of 
the study 
142 eligible subjects were invited and 
examined at the beginning of the study 
15 subjects participated 
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T1: 1 month after 1st 
evaluation 




Baseline (at the 
beginning of therapy) 
T1: 1 month after 
beginning the therapy 
T2: 2 months after 




 The subjects were interviewed regarding personal data, sociodemographic characteristics, 
medical and dental histories, and other data; the following were the exclusion criteria: presence 
of a systemic disorder that could compromise the masticatory system (e.g., neurological 
disorders, epilepsy, cerebral palsy, among others); systemic disorder or current use of drugs 
that could interfere, directly or indirectly, with muscle activity or salivary secretion (e.g., 
hypertension, cancer, rheumatoid arthritis, diabetes, dyslipidemia, xerostomia, use of 
antihistamines, benzodiazepines, antidepressants, anxiolytics, syrups, anti-inflammatory 
agents, corticoids, homeopathy, among others); inappropriate behavior and/or refusal to 
cooperate with dental procedures and data collection. The inclusion criterion was: healthy 
university students with complete permanent dentition. 
 
Clinical examination 
The clinical examination was performed by one trained examiner, Dentist, Specialist and 
Master in Orthodontics (JVR). The exam was carried out in a dental environment, under 
adequate lighting for the diagnosis of dental wear facets using: clinical mirror, oral retractors, 
gauze, tweezers, exploratory and periodontal probes, triple syringe and individual protection 
equipment. The conditions of the lips, gingiva, tongue, palate, jugal mucosa, lip and presence 
or absence of teeth were also checked. 
The following conditions were also considered exclusion criteria: tooth loss (except for 
third molars); soft tissue abnormalities; toothache report; active periodontitis (presence of 
periodontal pockets and involvement of the supporting tissues); caries lesions; use of 
orthodontic appliance; use of dental prosthesis (fixed or removable partial). Subjects with 
moderate to severe malocclusions, diagnosed by using the Orthodontic Treatment Need Index 
(IOTN) (scores 5 or 6 - severe and extreme need for orthodontic treatment) were also excluded 
(Uçüncü and Ertugay, 2001). 
The presence of signs and symptoms of TMD were evaluated by clinical exam (Axis I) 
and specific questionnaire (Axis II) for analysis of psychological status and perception of pain 
according to Research Diagnostic Criteria (RDC) protocol (Dworkin and LeResche, 1992; Yap 
et al., 2001). The exam was performed after examiner calibration in a pilot study with 12 
volunteers, who were not included in the final sample (the intra-examiner Kappa coefficient 
obtained was above 0.9 for all items of RDC/Axis I). The presence of signs and/or symptoms 
of TMD was an exclusion criterion for the GC, but not for GSB.  
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The clinical findings of the RDC/Axis I were also analyzed by means of the 
Temporomandibular Index (TMI), which evaluates the severity of TMD, considering three 
domains: functional, muscular and joint indexes, with scores ranging from zero (no clinical 
sign) to one (presence of clinical sign) (Pehling et al., 2002). For the functional index, twelve 
items related to mandibular movements are considered: unassisted and assisted opening with or 
without pain, right and left range of motion, protrusion and mandibular opening pattern. The 
muscle index measures pain associated with bilateral digital palpation of selected intraoral and 
extra-oral masticatory muscles at a total of 20 sites. The articular index is composed of eight 
items and measures pain evoked by digital palpation of two sites for each TMJ and the 
occurrence of noise in each joint (click and/or crepitus). The TMI index is calculated by the 
arithmetic mean of the three indexes; the closer the score is to 1, the greater the severity of signs 
and symptoms of TMD. 
 
Sleep bruxism diagnosis 
The diagnosis of SB was established by three groups of criteria:  
 report of sounds and nocturnal tooth grinding, at least three days a week, mainly 
reported by the room partner, either associated with, or without the report of pain and/or facial 
and/or cervical muscles fatigue, joint and/or dental discomfort upon awakening and fractured 
restorations or cusps;  
 presence of wear facets on enamel or dentine, polished and shiny between opposing 
teeth, detected during clinical examination and mandibular excursions;  
 results of the polysomnography exam (Lobbezoo et al., 2013). The 
electromyographic analysis of SB episodes was performed, based on the American Association 
of Sleep Medicine criteria (Maluly et al., 2013; AASM, 2014), by a trained and calibrated 
technician. The number of rhythmic masticatory muscle activity (RMMA/SB) episodes per 
hour and by type (phasic, tonic or mixed) in the different stages of sleep was considered, and 
the diagnosis was classified as positive when the index was above 2 episodes per hour of sleep; 
when above or equal to 4 episodes/hour, the patient was classified as having high frequency 
SB, as described in the study of Carra et al. (2012). In GC, individuals should not present any 
sign or symptom of SB. 
 If the subjects reported the presence of any sound or grinding the teeth and presented 
any clinical sign of tooth wear, they were considered eligible for polysomnography, which 
would provide a definitive diagnosis of SB (Lobbezoo et al., 2013). The polysomnographic 
exams were carried out at the Center of Sleep Disturbances, Unimed Hospital, Chapecó (SC), 
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Brazil (Meditron, Sonolab 620, Meditron Eletromedicina Ltda., Brazil). All exams were 
performed at 9 pm, and the subjects were monitored and followed-up for one night. 
 
Stabilization interocclusal appliance treatment 
Maxillary and mandibular stone casts were obtained from patients of the GSB; the casts 
were mounted on semi-adjustable articulators in maximal intercuspation for further fabrication 
of the rigid occlusal appliances. Wax up was done on the maxillary cast and adjusted in 
eccentric movements to provide a disocclusion of 2 to 3 mm. It was further processed in heat 
polymerized resin, and simultaneous and symmetric contacts were obtained in maximum 
intercuspation (Okesson, 2008). The plate was then polished to remove any irregularities before 
delivery, and patients were instructed to wear the appliance every night.  
The appointments occurred once a month and when additional adjustments were 
required. The researcher contacted the patient weekly to ensure adherence to the protocol. No 
other recommendation was made, such as sleep hygiene, to prevent confounding factors. 
 
Maximum bite force 
The maximum unilateral bite force was evaluated by using a digital gnatodynamometer 
(model DDK, Kratos Equipamentos Industriais Ltda., Cotia, SP, Brazil) with a 12-mm force 
fork connected to a digital appliance that provided the maximum force values in Newtons (N), 
as previously described (Scudine et al., 2016).  
During the examination, the subject remained seated, with the head in a relaxed position; 
the fork was placed between the maxillary and mandibular arches, on the permanent first 
molars. The subjects were previously trained, and were then instructed to bite the fork with 
maximum force; and after this they were asked to repeat the exam on each side of the dental 
arches (left and right). The measurement was repeated twice, and the maximum value of the 
two measurements was considered (approximation of 0.1N). 
 
Sleep quality 
 Sleep quality was assessed by using the Pittsburgh Sleep Quality Index, previously 
validated for the Brazilian Portuguese language by Bertolazi et al. (2011). This instrument was 
used to evaluate the sleep quality during a month and consisted of 19 items for self-report and 
an additional five questions that had to be answered by roommates; the latter information was 
used only for clinical purposes. 
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The nineteen questions were distributed among seven components, with a score ranging 
from 0 to 3. The components were: subjective sleep quality (C1), sleep latency (C2), sleep 
duration (C3), efficiency of habitual sleep (C4), sleep disturbances (C5), use of sleep 
medication (C6) and diurnal dysfunction (C7). Overall score was calculated by the sum of the 
scores obtained from these components, ranging from 0 to 21, with the highest score indicating 
poorer sleep quality. An overall score higher than five points indicated higher difficulty in at 
least two components or moderate difficulty in more than three components (it is important to 
point out that the use of sleep medications was considered an exclusion criterion). 
 
Salivary cortisol levels upon awakening 
Two stimulated saliva collections were obtained from each subject: in the morning, on a 
week day previously scheduled by the researcher (immediately after waking up and 30 minutes 
after waking), in fasting. All samples were collected at home, using salivettes (Salivette, 
Sarstedt, Germany); the subjects were asked to gently move the swab with the tongue 
sufficiently to enable the roll to be soaked with saliva. The rolls were stored in the refrigerator 
until delivery to the researcher (on the same day). In the laboratory, samples were centrifuged 
(at 3500 rpm, 10 min, 4C) and stored at -80˚C until analysis. 
The volunteers were instructed to wake up between 6 and 8 am, not to brush their teeth 
before collection, and drink no beverages with caffeine/alcohol or practice physical exercise on 
the day before. 
The salivary cortisol levels were determined in duplicate by using commercial, highly 
sensitive enzyme immunoassay kits (product no. 1-1102, Salimetrics®, State College, PA, 
USA) by a researcher blinded to the subjects’ diagnoses, Pharmacist (IOVD). Whole 
centrifuged saliva (25 l) was added to each well of a microtiter plate and read at 450 nm in a 
microplate reader (Stat Fax 2100, Awareness Tech. Inc., Palm City, FL, USA). Controls and 
standards were read in the same plate. Enzyme-linked immunosorbent assays (ELISAs) were 
performed according to the manufacturer’s instructions. The minimum concentration of cortisol 
that could be distinguished from 0 was 0.003 μg/dL21 (Castelo et al., 2012).  
Morning collections were performed to express the cortisol response upon awakening, 
and the area under the curve against time (AUC) was estimated by the trapezoid formulae 





Follow-up evaluation  
For GSB, all variables were evaluated three times: baseline, T1 - one month and T2 - two 
months after therapy began.  





Data were statistically analyzed using the SigmaPlot 11.0 software (Systat Software, 
Germany) and Statistica 12.0 software (Dell, Tulsa, USA), considering an alpha level of 5%. 
Descriptive statistics consisted of means and standard deviation, medians and 
interquartile ranges. Normality was checked by using the Shapiro-Wilk test and Quantile-
quantile-plot graphs (QQ-plot); non-normal distribution variables were transformed by using 
the natural or exponential logarithm. At baseline, the homogeneity of the groups was tested for 
age (unpaired t-tests) and sex (Fisher's exact test).  
The answers of two questions of the RDC-Axis II were explored andthe Chi-square test 
was used to verify whether the frequencies of positive responses to painful symptomatology in 
the face region upon awakening (Question 15e. Does your jaw ache or feel stiff when you wake 
up in the morning?) differed between baseline, T1 and T2. In addition, the self-perception of 
facial pain reported during the interview by means a visual numerical scale (Question 7. "How 
would you rate your facial pain on a 0 to 10 scale at the present time, that is right now, where 
0 is "no pain" and 10 is "pain as bad as could be"?) was compared between baseline, T1 and 
T2 for both groups. 
Two-way repeated measures ANOVA test was used to verify the interaction effect 
between time (baseline, T1 and T2) and group (GSB and GC), providing the effect size (partial 
Eta square) and test power parameters. The variances of the differences between the levels of 
the factor within-subjects and homogeneity (Mauchly's sphericity test and Levene's test, 
respectively) were also tested. When necessary, the Greenhouse-Geisser correction was 
applied. By means of the One–way repeated measures ANOVA test (with Tukey post-test), the 






Sample characteristics according to the demographic and clinical data are shown in Table 
1. Age (t=1.186; p=0.2420) and the frequencies of males and females (p=0.6960) between 
groups did not differ at baseline.  
In the GSB, 82% of the subjects presented muscular TMD, three subjects were diagnosed 
as having disc displacement with reduction and two subjects did not have TMD. In addition, 




Table 1. Demographic and clinical data at baseline 
Variables GSB GC 
n  28 15 
Sex Females/Males (23/5) (11/4) 
Age(years) Mean (SD) 22.6 (2.7) 21.6 (1.7) 
IOTN Median (25-75%) 1.0 (1.0-1.0) 1.0 (1.0-1.0) 
RDC categories 
(n) 
Without TMD 2 15 
Ia 7 0 
Ib 16 0 
IIa 3 0 
Low frequency SB (n) 19 - 
High frequency SB (n) 9 - 
GSB, sleep bruxism group; GC, control group; SD, standard deviation; IOTN, Index of 




Table 2 shows the results of the statistical analysis applied to the clinical data gathered 
during the trial. At baseline, no difference in bite force, sleep quality index and salivary cortisol 
concentrations was observed between groups (p>0.05). 
A decrease in the perception of pain in the mandibular region upon awakening (p=0.0025) 
was observed in GSB during the treatment, while it remained stable in GC (p = 1.00) among the 
time points. On the other hand, the self-perception of facial pain reported during the interview 
by means of a visual numerical scale (Axis II, Question 7) did not differ among observations 
for both groups (p>0.05). 
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During the trial, GSB showed an increase in the bite force magnitude and a positive effect 
on the functional, muscular and temporomandibular indexes and sleep quality, while in GC these 




Table 2. Clinical variables evaluated during the trial (raw data) 
 
 
Left bite force 
(N) 

































n 28/28 28/28 28/28 28/28 28/28 28/28 28/28 24/28 
Baseline 496.8a (129.1) 476.5a (140.6) 0.4a (0.3) 0.3a (0.2) 0.3 (0.4) 0.32a (0.12) 7.0a (3.0) 5.9a (5.3) 
T1 546.5b (138.7) 556.3b (149.8) 0.3 (0.3) 0.3ab (0.2) 0.3 (0.4) 0.29ab (0.15) 5.0b (3.0) 2.6b (4.2) 
T2 588.9bc (126.2) 596.5c (162.1) 0.3b (0.3) 0.1c (0.2) 0.2 (0.3) 0.22c (0.19) 6.0bc (3.0) 2.5 (5.3) 
GC 
n 15/15 15/15 15/15 15/15 15/15 15/15 15/15 11/15 
Baseline 452.4 (50.2) 471.5 (94.5) 0.3 (0.2) 0.1 (0.2) 0.3 (0.3) 0.14 (0.12) 7.0 (3.0) 4.9 (2.0) 
T1 465.3 (49.8) 470.0 (96.8) 0.3 (0.1) 0.1 (0.2) 0.3 (0.2) 0.17 (0.07) 7.0 (3.0) 4.4 (3.3) 
T2 459.6 (63.2) 475.5 (92.2) 0.3 (0.1) 0.2 (0.1) 0.3 (0.2) 0.18 (0.14) 7.0 (2.5) 4.3 (2.1) 
Interaction 
time*group† 
p-value 0.0122 0.0003 0.0005 0.0005 NS 0.0015 0.0006 NS 
Effect size 
 (partial Eta square) 
0.11 0.23 0.17 0.17 - 0.17 0.17 - 
Test power  0.83 0.99 0.96 0.96 - 0.96 0.95 - 
GSB, sleep bruxism group; GC, control group; SD, standard deviation; IQR, interquartile range; AUC, area under the curve; TMI, Temporomandibular Index; NS, non-significant. 
† Two-way repeated measures ANOVA test (Tukey post-test) 
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The interaction effect between time (baseline, T1 and T2) and group (GC/GSB) was 
assessed using Two-way repeated measures ANOVA test. A significant interaction between 
group and time was observed for bite force, functional, muscular and TMI indexes and sleep 
quality, indicating that the impact that factor group had on the dependent variable depended 
on the time effect (treatment). Effect size and power test parameters were also gathered, as 





Interaction effect between observation and group for Left Bite Force
Current effect: F(2, 82)=5.3164, p=.0122
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
 Sleep bruxism group
 Control group


































Interaction effect between group and observation for Right Bite Force
Current effect: F(2, 82)=12.195, p=.0003
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
 Sleep bruxism group
 Control group

















































Interaction between group and observation for TMI index
Current effect: F(2, 82)=8.3328, p=.0015
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
 Sleep bruxism group
 Control group





































Interaction effect between group and observation for sleep quality
Current effect: F(2, 82)=8.1247, p=.00060
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
 Sleep bruxism group
 Control group


































Figure 5. Interaction effect of group and time (baseline, one month and two months) for the Pittsburgh 




The effect sizes found for the interactions were considered moderate (partial Eta 
square>0.16), except for the left bite force (partial Eta square=0.11) (Cohen, 1988), and the 
power of the tests calculated for each variable were all considered strong (above 80%).  
Although articular index and salivary cortisol AUC showed no significant time*group 
interaction, salivary cortisol AUC showed a significant decrease between baseline and T1 in 







 This longitudinal, controlled study followed-up young adults with SB, diagnosed by 
polysomnography, who were treated by means of interocclusal appliances, as well young 
adults without SB nor signs and symptoms of TMD. The main finding was the positive effect 
on the maximum bite force, signs and symptoms of TMD and sleep quality in GSB, with a 
moderate effect size and strong power of the statistical test, denoting the strength of the results 
found; salivary cortisol levels also showed alterations during the trial, while in the GC no 
change was observed in the studied variables.  
 Use of the TMI index made it possible to evaluate the functional, muscular and articular 
aspects of TMD, scoring the severity of the condition during therapy. The treatment with 
interocclusal appliances showed positive effects on functional and muscular indexes; that is, 
it was observed an increase in the mandibular range of motion and a decrease in the number 
of painful muscle sites on palpation, which was relevant for the sample evaluated, considering 
that 82% of the subjects were diagnosed as having myofascial pain. The articular index 
showed no significant alteration, possibly due to the reduced number of subjects diagnosed 
with articular alterations (n=3). Positive effects of the interocclusal appliance on signs and 
symptoms of TMD have been reported in the literature, and therefore, it has been 
recommended for the treatment of TMD (Fricton et al., 2010; Karakis et al., 2014; Vilanova 
et al. 2014). 
 In the present study, the interocclusal appliance therapy showed a significant effect on 
the perception of pain or tiredness in the face upon awakening, but not on the intensity of 
facial pain during the interview (daytime). Similarly, Pomponio (2010) compared the pain 
perception (by using a visual analogue scale) among groups who wore an occlusal appliance, 
a non-occlusal device and the controls (untreated bruxers). The intensity of orofacial pain 
decreased significantly in both groups treated with intraoral devices for 45 days, with and 
without occlusal covering, while the intensity did not vary in the untreated group. A previous 
randomized clinical trial found an improvement in pain intensity and quality of life in adults 
with SB after wearing an interocclusal appliance, whether associated with facial massage, or 
not, with a large effect size (Gomes et al., 2015). Overall, although controversial, the above-
mentioned results suggested that wearing the interocclusal appliance could reduce pain 
intensity and provide comfort to the patient with SB in a short-term treatment, with a similar 
or greater effect than a placebo (Raphael et al., 2003; Pomponio, 2010; Gomes et al., 2015). 
 SB may interfere with the function of the masticatory muscles, especially if concomitant 
with orofacial pain (Camparis and Siqueira, 2006). The present study found significant 
increase in maximal bite force on both sides (left/right) during the therapy, and this variation 
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may be related to the improvement in the self-perception of orofacial pain/fatigue upon 
awakening, in addition to the reduction in signs and symptoms of TMD, which requires further 
investigation. In a comparative study between the effects of rigid intraoral appliances vs. 
antidepressant drugs in adult bruxers, Alkan et al. (2008) found a reduction in bite force in the 
appliance group, while the magnitude of bite force increased in the antidepressant group after 
three months of treatment. However, it is important to consider the limited sample size of the 
groups evaluated (n=5). In another study, with a large number of individuals (n=50), an 
increase in bite force was observed after 12 weeks of rigid appliance therapy; however, the 
control group was examined only at baseline, which may limit the interpretation (Jain et al., 
2012). Multiple evaluations of a control group that does not receive any intervention are 
necessary to control a phenomenon named “regression toward the mean”, which occurs when 
an extreme variable appears in the first measurement; it tends to be close to the mean in the 
second measurement. 
 Sleep hygiene measures and behavioral techniques have been proposed to prevent SB 
episodes, such as avoiding the use of electronic appliances; drinking alcohol and caffeine 
derivatives; and relaxing techniques at night and before bedtime (Aloe et al., 2003; Van der 
Zaag et al., 2005). Poor sleep and daytime sleepiness are common complaints reported by 
bruxers (Aloé et al., 2003); therefore, considering that occlusal appliances have a positive 
effect on temporomandibular symptomatology, it is expected that a beneficial effect on sleep 
quality may also be observed. 
 The subjects evaluated reported a better quality of sleep after one month of therapy, 
and this remained stable until the second month. This result corroborates those found by 
Vilanova et al. (2014), which showed an improvement in measures of sleep quality in women 
with myofascial pain after interocclusal therapy. An increase in the duration of slow-wave 
sleep (stages 3 and 4) and the deep sleep phase was also observed in subjects who wore the 
appliance for 8 weeks (Sjoholm et al., 2014). Taken together, the improvement in sleep quality 
observed with this therapy may be attributed to a reduction in the signs and symptoms of 
TMD. 
 Recent studies pointed out the importance of neurotransmitters of the central nervous 
system (dopamine, serotonin and norepinephrine) in the genesis of bruxism episodes during 
sleep (Lobbezoo et al., 2001; Carra et al., 2012), while psychosocial and peripheral aspects 
have lost attention as causal factors. However, due to its multifactorial nature, the evaluation 
of stress as a possible predisposing factor to certain diseases and conditions, such as SB, may 
be interesting. A recent study (Dharmadhikari et al., 2015) performed magnetic resonance 
spectroscopy to evaluate regions of the brain in nine adults with possible SB, who wore 
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occlusal devices, and observed an association between SB and disturbances in the GABAergic 
and glutamatergic systems of the brain, those which are involved in anxiety-related behavioral 
disorders. 
Very few studies that evaluated the relationship between bruxism and stress biological 
markers have been reported. The evaluation of saliva, free of any discomfort that could 
confound the analysis, is a convenient and useful parameter in the study of acute and chronic 
stress. Salivary cortisol has been shown to be altered in adults (Karakoulaki et al., 2015) and 
children with SB (Castelo et al., 2012), suggesting a possible relationship with the genesis of 
rhythmic muscle movements. Despite the lower power of the test (62%), the present findings 
showed a significant decrease in salivary cortisol levels after one month of therapy, which 
was concomitant with the improvement in sleep quality. Since sleep deprivation is considered 
a stressor and induces elevation of cortisol or corticosterone levels in humans and rodents, 
respectively (Palma et al., 2007), taken together the results of our study suggested a positive 
effect of occlusal appliance therapy on these patients. 
As limitations of this study and a suggestion for future studies, this study did not 
diagnose awake bruxism in the studied sample, which is a different condition from SB and a 
great challenge in the study of bruxism behavior. In addition, multiple collections of saliva, 
on separate days, would better describe the cortisol secretory behavior. As saliva was collected 
at home, the lack of adherence to the protocol and collection of insufficient saliva led to 
sample losses and limited the results found for salivary cortisol. For ethical reasons, a group 
of untreated SB was not considered. Nevertheless, it is important to highlight the strengths of 
the study: the diagnosis of SB using polysomnography (considered the gold standard), 




The results suggested that the short-term treatment with interocclusal appliance therapy 
had a positive effect on the self-report of muscle pain/tiredness upon awakening, muscular 
symptomatology and range of mandibular movements, bite force, sleep quality and salivary 
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As informações contidas neste documento visam convidá-lo a participar, com capacidade de livre arbítrio e sem 
qualquer coação.  
Título do trabalho: “Avaliação do efeito do uso de placa oclusal sobre a força de mordida, qualidade do sono 
e níveis salivares de cortisol em indivíduos com bruxismo do sono”. 
Os Responsáveis pela pesquisa são: Profa. Dra. Paula Midori Castelo (responsável), Profa. Dra. Taís Barbosa 
(co-orientadora) e João Vicente Rosar (Doutorando e Professor do curso de Odontologia da Unochapecó). 
Objetivos: Temos como objetivos avaliar as alterações musculares, hormonais e da qualidade do sono de 
indivíduos com bruxismo com o uso de placas interoclusais. 
 
Justificativa: A prevalência de bruxismo noturno tem aumentado na população, sendo considerado um 
importante problema de saúde pública. Este hábito pode acarretar alterações músculo-dentárias dos indivíduos, 
como dor muscular e articular e desgaste dentário. O bruxismo muitas vezes é desconhecido pelos indivíduos 
que o possuem e pelo profissional de saúde. O diagnóstico de alterações na função mastigatória que acompanham 
o bruxismo, sejam elas estruturais ou funcionais, é de grande importância para auxiliar no estabelecimento de 
planos de tratamento adequados. 
Procedimentos da pesquisa: Todos os procedimentos da pesquisa serão realizados pelo mesmo pesquisador 
(Cirurgião Dentista): João Vicente Rosar, na Faculdade de Odontologia da Unochapecó, em horários que não 
atrapalhem as atividades universitárias.  
Seleção da amostra – serão selecionados 45 indivíduos de ambos os gêneros, alunos do curso de graduação em 
Odontologia da Unochapecó, sendo 30 indivíduos com bruxismo do sono que receberão tratamento com placas 
oclusais e 15 voluntários sem bruxismo que formarão o grupo controle.  
Exame clínico odontológico intra e extra oral – o instrumental utilizado no exame clínico será o de uso rotineiro 
(espelho bucal e sonda esterilizados); o examinador estará usando equipamentos de proteção (gorro, máscara, 
jaleco e luvas descartáveis). Serão examinadas as condições dos lábios, gengiva, língua, palato, características 
dentárias, bem como serão palpados alguns músculos relacionados com a abertura e fechamento da boca. Se o 
voluntário possuir sinais e sintomas de bruxismo do sono (desgaste dentário, relato de dor muscular e/ou 
articular, especialmente pela manhã, e relato de ranger dos dentes (por parente e/ou companheiro de quarto), será 
encaminhado para a realização de um exame de polissonografia, para que o bruxismo tenha um diagnóstico mais 
fiel. A polissonografia será realizada no Centro de Diagnóstico de Distúrbios do Sono do Hospital da Unimed, 
Rua Porto Alegre, s/n, Centro, Chapecó-SC, e trata-se de exame diagnóstico não invasivo, indolor e que não 
acarretará custos ao sujeito.  
Avaliação da força de mordida - A máxima força de mordida será medida usando um dinamômetro especial para 
as condições bucais. Trata-se de técnica livre de dor, que não acarreta danos físicos. 
Coleta e avaliação salivar – A saliva do voluntário será coletada para que a concentração do hormônio cortisol, 
relacionado ao estresse, seja determinado, utilizando-se material esterilizado. 
Avaliação da qualidade do sono – Cada indivíduo responderá a um questionário que avalia a qualidade do sono. 
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Tratamento com placas oclusais – As placas oclusais são confeccionadas com resina acrílica e adaptadas na 
arcada superior para uso à noite, que tem o objetivo de produzir um relaxamento da mandíbula. Todos os 
voluntários diagnosticados com bruxismo do sono receberão este tratamento com placa oclusal e serão 
acompanhados mensalmente, para avaliação e assistência (não haverá grupo placebo). Todos os pacientes terão 
acesso ao pesquisador via email e telefone para eventuais dúvidas ou retornos referentes ao tratamento a que 
estão se submetendo. Os voluntários do grupo controle receberão orientações de controle de biofilme, avaliação 
do estado geral de saúde bucal, avaliação da musculatura facial e articulações têmporomandibulares. 
Riscos previsíveis, benefícios e vantagens: Os procedimentos realizados não oferecem riscos, pois os exames 
clínicos intra e extra-bucal seguem os passos da rotina clínica, utilizando-se instrumental e material adequados 
e esterilizados. Os resultados encontrados com a polissonografia vão muito além da pesquisa, pois englobam 
uma série de dados referentes ao sono e à saúde geral do paciente, podendo fornecer um diagnóstico precoce de 
distúrbios que o voluntário possa vir a ter e será devidamente informado a respeito desse distúrbio. 
Garantia de esclarecimentos, indenização e reparação de dano: O pesquisado tem a garantia de que receberá 
respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento sobre qualquer dúvida referente aos procedimentos, riscos e 
benefícios empregados nesta pesquisa, em qualquer momento. Não há previsão de ressarcimento ou indenização 
por dano, pois a participação na pesquisa não trará riscos, nem causará despesas ao voluntário.  
Garantia de sigilo e retirada do consentimento: Haverá sigilo e anonimato quanto aos dados confidenciais 
obtidos e o pesquisado tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar 
do estudo, sem qualquer prejuízo. 
Entrega de cópia: Este termo de consentimento compõe-se de duas cópias idênticas, sendo uma entregue ao 
pesquisado e outra que será arquivada pelo pesquisador. 
 
Eu,_______________________________________________________, certifico que li as informações 
acima, fui suficientemente esclarecido (a) de todos os itens e estou plenamente de acordo com a realização 
do trabalho de pesquisa exposto.               
Chapecó, ______ de ______________________ de __________. 
Nome (legível): _______________________________________ Assinatura: 
____________________________ 
RG: ______________________________ CPF: _________________________________ 
Endereço: ____________________________________________________ tel: __________________ 
Atenção: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida quanto aos seus 
direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da FOP-UNICAMP. Endereço: Av. Limeira, 901 – 
Piracicaba – SP – cep 13414-900 ou pelo telefone: 19 - 21065287. E-mails: joaovrosar@unochapeco.edu.br 
 









ANEXO  1 
Research Diagnostic Criteria (RDC) 
 
Formulário de Exame 
Raça  
  
Italiano      1 □ 
Asiático ou Insulano Pacífico  2 □ 
Negro     3 □ 
Branco     4 □ 
Outro     5 □  
História – Questionário 
 
Após a leitura de cada pergunta, por gentileza responder, circulando somente uma resposta. 
  
1.   Você acha que sua saúde em geral é excelente, muito boa, boa, razoável, ou ruim? 
  
Excelente  1 □        Muito boa  2  □          Boa  3 □           Razoável  4  □          Ruim  5 □ 
  
2.   Você acha que a sua saúde bucal em geral é excelente, muito boa, boa, razoável, ou ruim? 
  
Excelente  1 □         Muito boa  2 □           Boa  3 □            Razoável  4 □         Ruim  5 □ 
 
3.   Você já teve dor no rosto, nos maxilares, testa, frente do ouvido ou no ouvido no mês passado (EXCETO DOR DE 
DENTE)? 
 Não 0  □            Sim       1 □ 
  
[Em caso de Não ter tido dor no mês passado, PULE para a pergunta 13] Se a sua resposta foi Sim, 
  
4.a. Há quantos anos sua dor no rosto começou? __ __ anos 
  
[Sehá um ano atrás ou mais, PULE para a pergunta 5] 
[Se há menos de um ano atrás, marque 00] 
  
4.b. Há quantos meses atrás a sua dor facial começou pela primeira vez?   __ __ meses  
  
5. A sua dor no rosto está sempre presente, aparece sempre ou foi um problema que ocorreu somente uma vez? 
  
Sempre presente 1 □      Aparece sempre  2 □   Uma vez 3 □ 
  
6.   Você alguma vez já foi ao médico, dentista ou outro profissional de saúde devido a dor no rosto? 
  
Não 1 □   Sim, nos últimos seis meses  2□  Sim, há mais de seis meses atrás 3 □ 
  
7.   Como você classificaria a sua dor no rosto começando com 0 e a pior dor possível 10, exatamente agora? 
  
Sem dor    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    A pior dor possível 
  
8.   Nos últimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela escala de 0 a 10, onde 0 é “sem dor” 
e 10 é a “pior dor possível”? 
  
Sem dor    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    A pior dor possível 
 
9.   Nos últimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, de 0 a 10, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior 
dor possível”? [Isto é, sua dor usual nas horas que você estava sentindo dor].  
  




10. Aproximadamente quantos dias nos últimos 6 meses você esteve afastado de suas atividades escolares devido à dor 
no rosto? ____ dias 
  
 
11. Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor no rosto interferiu com suas atividades diárias de 0 a 10, onde 0 é “nenhum 
problema” e 10 é “não consegui realizar qualquer atividade”?   
  
Nenhum problema    1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Não consegui realizar qualquer atividade 
 
12. Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor no rosto mudou sua vontade de participar de atividades recreativas, sociais 
e familiares onde 0 é “nenhum problema” e 10 é “não quis participar de nada”? 
  
Nenhum problema    1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Não quis participar de nada 
 
13. Você alguma vez tentou abrir a boca e não conseguiu? 
   
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
[se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15] Se a sua resposta foi Sim, 
  
14. quando isso aconteceu, foi grave que você não conseguiu mastigar? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
15.a. Os seus maxilares estalam quando você abre ou fecha a boca ou quando você mastiga? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
15.b. Os seus maxilares crepitam (barulho de casca de ovo quebrando) quando você abre e fecha ou quando você 
mastiga? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
 
15.c. Alguém lhe disse, ou você nota, se você range ou aperta os dentes quando dorme a noite? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
 
15.d. Durante o dia, você range os seus dentes ou aperta os seus maxilares? 
  
  Não      0 □         Sim 1 □  
 
15.e. Você sente dor ou dureza nos seus maxilares quando acorda de manhã? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
15.f. Você tem ruídos ou zumbidos nos seus ouvidos? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
15.g. Você sente a sua mordida desconfortável? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
16.a. Você tem ou teve alguma doença nas juntas? Se sim, qual? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ Qual? ___________ 
  
16.b. Você conhece alguém na sua família que teve essa mesma doença? Se SIM, quem? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ Quem? __________ 
  
16.c. Você já teve ou tem inchaço ou dor em qualquer das juntas (cotovelo, joelho) que não sejam as perto dos seus 
ouvidos? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
 [em caso de Não ter tido inchaço ou dor, PULE para a pergunta 17.a.]  




16.d. É uma dor que você vem tendo por pelo menos um ano? 
  




17.a. Você teve algum trauma recente contra seu rosto ou seus maxilares? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
[em caso de Não ter tido trauma, pule para a pergunta 18] Se sua resposta foi Sim,  
 
17.b. Você teve dor nos maxilares antes do trauma? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
18. Durante os últimos 6 meses você teve dor de cabeça ou enxaquecas? 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
19. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam? 
  
a.    Mastigar 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
b.   Tomar líquidos 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
c.   Fazer exercícios 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
d.   Comer alimentos duros 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
e.   Comer alimentos moles 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
f.    Sorrir/gargalhar 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
g.    Limpar os dentes ou o rosto 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
h.      Bocejar 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
i.      Engolir 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
j.     Conversar 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
l.      Manter a aparência do seu rosto 
  
Não      0 □         Sim 1 □ 
  
20. No último mês, o quanto você tem estado preocupado por: 
  
a.     Dores de cabeça 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
c.     Fraqueza ou tontura 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 




Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
e. Sensação de falta de energia 
  




f.   Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
g.   Falta de vontade de comer 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
h.   Chorar facilmente 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
i.   Culpar a si mesmo pelas coisas 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
j.    Dores na parte inferior das costas 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
k.   Sentir-se sozinho 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
l.   Sentir-se triste 
 
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
m.  Preocupar-se muito com as coisas 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
n.   Sentir nenhum interesse pelas coisas 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
o.  Vontade de vomitar ou dor no estômago 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
p.    Músculos doloridos 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
q.    Dificuldade em dormir 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
r.       Dificuldade em respirar 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
s.     Muito calor / frio 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
t.     Dormência ou formigamento em partes do corpo 
 
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 




Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
v.    Sentir-se desanimado sobre o futuro 
  




w.   Sentir-se fraco em partes do corpo 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
x.    Sensação de peso nos braços ou pernas 
 
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
y.    Pensamentos sobre acabar com a sua vida 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
z.    Comer demais 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
aa.    Acordar de madrugada  
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
bb.   Sono agitado ou perturbado 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
cc.   Sensação de que tudo é um esforço/sacrifício 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
dd.   Sentimentos de que você é inútil 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
ee.   Sensação de ser enganado ou iludido 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
ff.    Sentimentos de culpa 
  
Nem um pouco 0 □   Um pouco  1 □ Moderadamente  2 □ Muito  3 □ Extremamente  4 □ 
 
21. Como você acha que cuida de sua saúde de uma forma geral? 
  
Excelente   1□ Muito bom   2 □      Bom   3 □    Satisfatório   4 □    Ruim   5 □ 
  
22. Como você acha que cuida de sua boca? 
  
Excelente   1□ Muito bom   2 □      Bom   3 □    Satisfatório   4 □    Ruim   5 □ 
 
23. Quando você nasceu? Dia ___ Mês ___ Ano ___ 
  
 











Eixo I  
  
1.   Você tem dor no lado direito do rosto, lado esquerdo ou ambos os lados? 
  
nenhum  0□        direito  1 □    esquerdo  2 □          ambos  3 □ 
  
2.   Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor? 
  
Direito Esquerdo 
Nenhuma 0 Nenhuma 0 
Articulação  1 Articulação  1 
Músculos 2 Músculos 2 
Ambos 3 Ambos 3 
  
Examinador apalpa a área apontada pelo paciente, caso não esteja claro se é dor muscular ou articular 
  
3.    Padrão de Abertura 
  
Reto     0 
Desvio lateral direito (não corrigido) 1 
Desvio lateral direito corrigido (“S”)  2 
Desvio lateral esquerdo (não corrigido)   3 
Desvio lateral corrigido (“S”)  4 




4.    Extensão de movimento vertical            incisivos maxilares utilizados  11 
 21 
a.     Abertura passiva sem dor  __ __  mm     
b.    Abertura máxima passiva __ __  mm 
c.     Abertura máxima ativa  __ __ mm 
d.    Transpasse incisal vertical  __ __ mm 
  
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente 
  
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR 
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma Direito esquerdo ambos 
0 1 2 3 0 1 2 3 
0 1 2 3 0 1 2 3 
  
5. Ruídos articulares (palpação) 
 
a. abertura 
     Direito  Esquerdo 
 Nenhum       0      0 
 Estalido       1      1 
 Crepitação grosseira                  2      2  
 Crepitação fina                   3      3 
 






      Direito  Esquerdo 
 Nenhum        0      0 
 Estalido        1      1 
 Crepitação grosseira                   2      2  
 Crepitação fina                    3      3 
 






c. Estalido recíproco eliminado durante abertura protrusiva 
  
     Direito  Esquerdo 
 Sim        0      0 
 Não        1      1 
 NA        8      8  
  
6.    Excursões 
  
a. Excursão lateral direita __ __  mm 
b. Excursão lateral esquerda __ __  mm 
c. Protrusão   __ __  mm 
  
Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”  
  
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR 
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos 
0 1 2 3 0 1 2 3 
0 1 2 3 0 1 2 3 
0 1 2 3 0 1 2 3 
  
d. Desvio de linha média  __ __  mm      
  
direito esquerdo NA 
1 2 8 
  
7.    Ruídos articulares nas excursões 
  
Ruídos direito  
 




Excursão Direita 0 1 2 3 
Excursão Esquerda 0 1 2 3 








Excursão Direita 0 1 2 3 
Excursão Esquerda 0 1 2 3 
Protrusão 0 1 2 3 
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 INSTRUÇÕES, ÍTENS 8-10 
  
O examinador irá palpar (tocando) diferentes áreas da sua face, cabeça e pescoço. Nós gostaríamos que você indicasse 
se você não sente dor ou apenas sente pressão (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor você sente para 
cada uma das palpações de acordo com a escala abaixo. Circule o número que corresponde a quantidade de dor que 
você sente. Nós gostaríamos que você fizesse uma classificação separada para as palpações direita e esquerda. 
  
0 = Sem dor / somente pressão 
1 = dor leve 
2 = dor moderada  
3 = dor severa 
  
8.    Dor muscular extraoral com palpação 
  
DIREITO  ESQUERDO 
a. Temporal (posterior)                      0  1  2  3  0  1  2  3 
“parte de trás da têmpora” 
b. Temporal (médio)   0  1  2  3  0  1  2  3 
“meio da têmpora” 
c. Temporal (anterior)   0  1  2  3  0  1  2  3 
“parte anterior da têmpora” 
d. Masseter (superior)   0  1  2  3  0  1  2  3 
“bochecha/abaixo do zigoma” 
e. Masseter (médio)   0  1  2  3  0  1  2  3 
“bochecha/lado da face” 
f.  Masseter (inferior)  0  1  2  3  0  1  2  3 
“bochecha/linha da mandíbula” 
g. Região mandibular posterior  0  1  2  3  0  1  2  3 
(estilo-hióide/região posterior do digástrico) 
“mandíbula/região da garganta” 
h. Região submandibular  0  1  2  3  0  1  2  3 
(pterigoide medial/supra-hióide/região  
anterior do digástrico) “abaixo do queixo” 
  
9.    Dor articular com palpação 
 
DIREITO   ESQUERDO 
a.  Polo lateral     0  1  2  3   0  1  2  3 
      “por fora” 
b.  Ligamento posterior    0  1  2  3   0  1  2  3 
      “dentro do ouvido” 
 
10.     Dor muscular intra-oral com palpação 
 
DIREITO ESQUERDO 
a.  Área do pterigoide lateral  0  1  2  3  0  1  2  3 
“atrás dos molares superiores” 
b.  Tendão do temporal   0  1  2  3  0  1  2  3 








Questionário de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o ultimo mês somente. 
Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do ultimo 






1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 
hora usual de deitar: 
 
2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 
número de minutos: 
 
3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 
hora usual de levantar? 
 
4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Esta pode ser diferente do 
número de horas que você ficou na cama) 
Horas de sono por noite: 
 
5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade para dormir porque você: 
 
A) não conseguiu adormecer em até 30 minutos 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana      4 = três ou mais vezes na semana 
 
B) acordou no meio da noite ou de manhã cedo 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana      4 = três ou mais vezes na semana 
 
C) precisou levantar para ir ao banheiro 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana      4 = três ou mais vezes na semana 
 
D) não conseguiu respirar confortavelmente 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana      4 = três ou mais vezes na semana 
 
E) tossiu ou roncou forte 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana      4 = três ou mais vezes na semana 
 
F) Sentiu muito frio 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana      4 = três ou mais vezes na semana 
 
G) sentiu muito calor 
1 = nenhuma no último mês                 2 = menos de uma vez por semana 




H) teve sonhos ruins 
1 = nenhuma no último mês               2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana    4 = três ou mais vezes na semana 
 
I) teve dor 
1 = nenhuma no último mês               2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana    4 = três ou mais vezes na semana 
 
J) outras razões, por favor descreva: _______________________________ 
1 = nenhuma no último mês               2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana    4 = três ou mais vezes na semana 
 
6. Durante o último mês como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral: 
Muito boa         Boa        Ruim       Muito ruim 
 
7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou por conta 
própria) para lhe ajudar 
1 = nenhuma no último mês               2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana    4 = três ou mais vezes na semana 
 
8. No último mês, que frequência você teve dificuldade para ficar acordado enquanto dirigia, comia 
ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos) 
1 = nenhuma no último mês               2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana    4 = três ou mais vezes na semana 
 
9. Durante o último mês, quão problemático foi pra você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer as 
coisas (suas atividades habituais)? 
Nenhuma dificuldade          Um problema leve 
Um problema razoável        Um grande problema 
 
10. Você tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto? 
A) Não 
B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto 
C) Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama 
D) Parceiro na mesma cama 
 
Se você tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que frequência, no último mês você 
apresentou: 
 
E) Ronco forte 
1 = nenhuma no último mês                2 = menos de uma vez por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana     4 = três ou mais vezes na semana 
 
F) Longas paradas de respiração enquanto dormia 
1 = nenhuma no último mês                2 = menos de uma vez por semana 















































Figura 4. Gnatodinamômetro digital marca Kratos, modelo DDK(Kratos Equip. Ind. 
Ltda). 
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